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略語 正式名称 日本語 
254S Nedaplatin ネダプラチン 
2y OS 2-year Overall Survival 2年全生存率 
2y RFS 2-year Relapse Free Survival 2年無再発生存率 
ACT-D Actinomycin-D アクチノマイシン D 
ANOVA Analysis Of Variance 分散分析 
ARDI Average Relative Dose Intensity 平均相対用量強度 
ASCO American Society of Clinical 
Oncology 
米国臨床腫瘍学会 
BSC Best Supportive Care ベスト・サポーティブ・ケア 
CBDCA Carboplatin カルボプラチン 
CCRT Concurrent Chemoradiotherapy 同時化学放射線療法 
CDTM Collaborative Drug Therapy 
Management 
共同薬物治療管理 
CPT-11 Irinotecan イリノテカン 
CR Complete Response 完全奏効 
CT Computed Tomography コンピュータ断層撮影法 
CTCAE Common Terminology Criteria for 
Adverse Events 
有害事象共通用語基準 
DC療法 Docetaxel plus Carboplatin療法 ドセタキセル＋カルボプラチン
療法 






GEM Gemcitabine ゲムシタビン 
JGOG Japanese Gynecologic Oncology 
Group 
日本婦人科悪性腫瘍研究機構 
MMC Mitomycin C マイトマイシン C 
MTX Methotrexate メトトレキサート 
NCI National Cancer Institute 米国国立がん研究所 
NS Not Significant 非有意 
NS群 Non-Specialist group 非専門医治療群 




PD Progressive Disease （がんの状態が）進行 
PS Performance Status 全身状態の指標 
PTX Paclitaxel パクリタキセル 
QOL Quality Of Life 生活の質 
RDI Relative Dose Intensity 相対用量強度 
RECIST Response Evaluation Criteria in 
Solid Tumors 
固形がんの治療効果判定 
S群 Specialist group 専門医治療群 
SD Stable Disease （がんの状態が）安定 

















































病床規模の中央値は 100～149 床規模であり，大学病院等の 500 床以上の大規模
施設は 425 施設で全体の 5%に過ぎなかった 3)．また，日本病院薬剤師会が実施した
2016 年度「病院薬剤部門の現状調査」（回答施設：3799 施設）では，500 床以上の施






































































的に評価するために，全身状態の評価には Eastern Cooperative Oncology Group 
Performance Status5)，有害事象の評価には National Cancer Institute Common 








































た，初発患者は 12名で再発患者は 7名であった．がん化学療法中の患者は 16名







































図 2に 2007年 12月～2008年 11月における入院 paclitaxel + carboplatin（TC）



































































Japanese Gynecologic Oncology Group（JGOG）3016試験では，ddTC療法は血液毒
性が強力なため 6 コース完遂率は 62％であると報告されたが 10)，サポート外来を継























































































y = 1.1031x + 0.4124
























患者数 16 3 19
年齢 中央値 （範囲） 60 (30-83) 61 (60-66) 60 (30-83)
予約数 107 7 114
キャンセル数 5 1 6












１日平均面談回数 平均値±標準偏差 2.5±1.3 0.2±0.4 2.6±1.3
１患者平均面談回数 平均値±標準偏差 6.4±4.7 2.0±0.8 5.7±4.6
ACT-D : actinomycin-D,  CBDCA : carboplatin,  CPT-11 : irinotecan, ddTC : dose dense paclitaxel + carboplatin,  




レジメン 初発 再発 初発 再発























ACT-D : actinomycin-D, CBDCA : carboplatin,  CCRT：concurrent chemoradiation therapy,  CPT-11 : irinotecan, 
ddTC : dose-dense paclitaxel + carboplatin,  GEM : gemcitabine, MMC : mitomycin C, MTX : methotrexate,  PTX : 
paclitaxel, TC : paclitaxel + carboplatin,  254S : nedaplatin,  ※ : 同一患者のレジメン変更
表2. 患者背景
症状の種類 がん化学療法患者 緩和ケア患者 計 NCI-CTCAE ver.3.0 グレード患者数 (%) 患者数 (%) 患者数 (%)
全身倦怠感 14 87.5 3 100.0 17 89.5 2 (1-3)
便秘 11 68.8 2 66.7 13 68.4 2 (1-2)
神経障害：感覚性 10 62.5 1 33.3 11 57.9 2 (1-3)
食欲不振 9 56.3 2 66.7 11 57.9 2 (1-3)
悪心 7 43.8 2 66.7 9 47.4 1 (1-3)
不安 6 37.5 3 100.0 9 47.4 1 (1-4)
疼痛 5 31.3 2 66.7 7 36.8 2 (1-3)
呼吸困難感 4 25.0 1 33.3 5 26.3 3 (2-3)
下痢 4 25.0 0 0.0 4 21.1 1 (1-2)
味覚異常 4 25.0 0 0.0 4 21.1 2
発熱 4 25.0 0 0.0 4 21.1 1 (1-2)
腹痛 3 18.8 0 0.0 3 15.8 1 (1-2)
グレード : 中央値 （範囲）
表3. 自覚症状を有する有害事象の出現状況
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症状の種類 新規処方提案 新規処方 採用率（%）薬剤数 患者数 薬剤数 患者数
神経障害：感覚性 16 8 15 7 93.8
悪心/嘔吐 7 6 7 6 100
発熱性好中球減少症 7 6 6 6 85.7
便秘 7 4 7 4 100
全身倦怠感/食欲不振 7 3 7 3 100
貧血 7 3 7 3 100
腹痛 5 4 5 4 100
不安 5 4 5 4 100
味覚異常 4 3 3 3 75
下痢 2 2 2 2 100
口内炎 3 2 3 2 100
呼吸困難感 2 1 2 1 100
アレルギー反応 2 1 2 1 100
皮膚症状 2 2 2 2 100
疼痛 1 1 1 1 100
計 77 17 74 17 96.1
表4. 新規処方提案の実績と採用率
症状の種類 処方中止・減量提案 中止処方 採用率(%)薬品名 薬剤数 患者数 薬剤数 患者数








神経障害：感覚性 4 2 4 2 100
vitaminE 2 2
amitriptilin 1 1
chinese medicine 1 1
腹痛 2 1 2 1 100
味覚異常 1 1 1 1 100
便秘 1 1 1 1 100
食欲不振 1 1 1 1 100
不安 1 1 1 1 100
呼吸困難感 1 1 1 1 100
計 23 9 23 9 100
表5. 処方中止・減量提案の実績と採用率
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提案の種類 提案 採用 採用率(%)因子 回数 患者数 回数 患者数
治療中止・延期の提案 15 6 14 6 93.3
好中球減少
グレード3 6 5 83.3
グレード4 4 4 100
貧血
グレード3 2 2 100
グレード4 1 1 100
PSの悪化 2 2 100
減量提案 8 4 7 3 87.5
好中球減少 3 2 66.7
貧血 2 2 100
PSの悪化 2 2 100
悪心/嘔吐 1 1 100
レジメン変更の提案 2 2 2 2 100
GEM+CBDCA⇒PTX+254S 1 1 100
ddTC⇒254S+CPT-11 1 1 100
検査提案
血糖測定 2 2 2 2 100
眼圧測定 1 1 1 1 100
CT撮影 2 2 2 2 100
痔 1 1 1 1 100
計 31 29 93.5
表6. がん化学療法におけるリスクマネージメント関連の提案実績と採用率
グレード : NCI-CTCAE ver.3.0 
症状の種類 症状発現時 初回再診 再診２回目 p 値
全身倦怠感 2 (1-3) 1＊(0-3) 1 (0-3) < 0.05
n=17 n=15 n=10
便秘 2 (1-2) 1＊(0-2) 1 (0-2) < 0.05
n=13 n=13 n=10
神経障害：感覚性 2 (1-3) 1 (0-2) 1 (0-2) NS
n=11 n=10 n=8
食欲不振 2 (1-3) 1＊(0-3) 0＊＊(0-2) < 0.01
n=11 n=11 n=8
悪心/嘔吐 1 (1-3) 0＊(0-3) 0＊＊ < 0.01
n=9 n=8 n=7
不安 1 (1-2) 0 (0-2) 0 (0-2) NS
n=9 n=7 n=5
疼痛 2 (1-3) 1 (0-2) 0.5＊(0-1) < 0.05
n=7 n=5 n=4
呼吸困難 2 (1-2) 2 (0-2) 2 (0-3) NS
n=5 n=5 n=5
下痢 1 0.5 (0-2) 0 (0-1) NS
n=4 n=4 n=3
味覚異常 1.5 (1-2) 1 1 NS
n=4 n=4 n=4
口内炎 1 (1-2) 1 (0-1) 0 NS
n=3 n=3 n=3
表7. 有害事象の症状グレードの推移












































である「大変役に立つ」を 5点，「役に立つ」を 4 点，「役に立たない」を 2 点，「全く役
に立たない」を 1点として客観的評価を行った．2012年 2月に実施した第 1回調査















第 1回調査期間を 2012年 7月 1日～2012 年 8月 31日，第 2回調査期間を
2013年 7月 1日～2013 年 8月 31日として，期間中にサポート外来を受診した患者
のうち通算受診回数が 3回以上である患者を調査対象とした．対象患者数は第 1回
調査では 31名，第 2 回調査では 21名であった．質問紙はサポート外来診察室で配
布し，次回受診時以降に質問紙回収容器で回収した． 
２）受診終了患者への調査 
第 1回調査は 2008 年 5月 20日～2012年 6月 30日にサポート外来の受診を終
了した患者のうち，通算受診回数が 5回以上である患者で，2012年 9 月 1日時点で
生存している患者 38 名，死亡している患者 23 名を対象とした．第 2回調査は 2012
年 9月 1日～2013年 6月 30日にサポート外来の受診を終了した患者のうち，通算





統計学的検討には「統計解析ソフトウェア（IBM SPSS Statistics，19；IBM，New 
York）」を用い，2群間の平均値の比較には Mann-Whitney の U検定を，質的変数の
比較にはχ  2検定または Fisher の正確確率検定を用いた．いずれの検定において





調査期間中には，婦人科医 11名，外科医 6 名，泌尿器科医 1名から 16がん種
192名の患者紹介があり，総面談回数は 2045 回で患者 1人当たりの面談回数中央





































意差を認めた（p < 0.01，図 8）． 
サポート外来が果たしている役割については，「医師業務の負担軽減」に関しては



























る．米国の病院薬剤師で，一般薬剤業務を行う staff pharmacist とがん専門業務に


































療法の提案」は有用性評価において医師平均 4.81点，看護師平均 4.75 点と極めて












































の利用方法を修得し，PS評価方法や New response evaluation criteria in solid 















































①全身状態や症状など患者アセスメント                                     【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
②患者状態や治療効果に応じた治療方針（次治療レジメン選択、BSC移行など）の提案 
                                                                                             【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
③化学療法の施行可否の提案                                           【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
④化学療法の投与量調整の提案                                         【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑤副作用等の症状コントロールなど支持療法の提案や他専門家介入のコーディネート 
                       【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑥疼痛コントロールなど緩和ケアに関する提案                              【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑦リスクマネージメントや効果判定のための検査の提案                      【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑧基礎疾患、合併症を含めた全身管理の提案                              【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑨主治医が実施した ICや告知の補足説明                            【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑩安全で効果的な治療遂行のための各種患者指導                     【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
⑪患者や家族の悩みや不安に対する精神的なケア                     【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
 
２．１の①～⑪の中でサポート外来の機能として特に期待の大きい業務を 3つお聞かせください。 




 ・医師業務の負担軽減                                          【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 
・医療の質の向上                                             【 A ・ B ・ C ・ D ・ X 】 







医師経験年数 [満   年]・看護師経験年数 [満   年] 
当院勤務年数 [満   年] 



























(  )診察時間が長いから 
(  )がん薬物治療の専門家として信頼できるから 
(  )説明が分かりやすいから 
(  )適切な助言（アドバイス）を受けられるから 
( )質問や相談がしやすい環境だから 
(  )自分の状態や要望を正確に主治医に伝えてくれるから 
(  )自分の症状や要望に適した薬剤を提案してくれるから 




①たいへん思う  ②やや思う  ③どちらともいえない  ④あまり思わない  ⑤思わない 
 
問７．サポート外来の良かった点や、改善すべき点があればお聞かせください 
良かった点 （                                                    ） 

































2013年度は2013年4月～2013年9月末までの上半期の実績を示す． : 面談回数,  新規に紹介された患者数
（回） （人）

































務を選択した割合を支持率として百分率で示す．■医師（n = 15），□看護師（n = 16），χ2検定，*p < 0.01
＊
（%）
































n (%) n (%)
年齢 中央値 （範囲） 60(26-94)
性別
男性 38 (19.8%) 266 (13.0%)
女性 154 (80.2%) 1779 (87.0%)
一人当たり面談回数 中央値 （範囲） 7(1-108)
初発/再発
初発 134 (69.8%) 1212 (59.3%)
再発 58 (30.2%) 833 (40.7%)
コンサルテーション目的
化学療法の管理 146 (76.0%) 1845 (90.2%)
化学療法 + 緩和ケアの管理 21 (10.9%) 142 (6.9%)
緩和ケアの管理 10 (5.2%) 35 (1.7%)
次治療の検討 15 (7.8%) 23 (1.1%)
がん種
卵巣がん 54 (28.1%) 848 (41.5%)
肺がん 33 (17.2%) 281 (13.7%)
子宮頸がん 30 (15.6%) 248 (12.1%)
子宮体がん 29 (15.1%) 295 (14.4%)
大腸がん 13 (6.8%) 85 (4.2%)
胃がん 9 (4.7%) 102 (5.0%)












反映率実患者数 延べ提案数 実患者数 延べ採用数
支持療法薬剤に関する提案
新規処方・増量 162 1248 162 1197 96%
減量・処方中止 86 230 83 224 97%
他科コンサルテーションの提案 37 49 37 47 96%
画像検査および検体検査の提案 78 281 75 261 93%
化学療法に関する提案
施行延期 59 152 57 146 96%
投与量変更 59 88 55 79 90%
レジメン変更 64 127 62 119 94%
治療終了 9 9 9 9 100%
治療中断 9 9 9 9 100%
BSC移行 8 8 8 8 100%
39
年齢 病名 治療段階 提案 提案理由 転帰
54 卵巣がん 術後療法 治療終了 最終コースで有害事象増強 経過観察に移行し、5ヶ月後に再発
55 再発卵巣がん 1次治療 治療終了 CR判定、有害事象増強 経過観察に移行し、10ヶ月後に再発
57 再発卵巣がん 1次治療 治療終了 CR判定、有害事象増強 経過観察に移行し、16ヶ月後に再発
59 再発卵巣がん 1次治療 治療終了 CR判定、有害事象増強 経過観察に移行し、3ヶ月後に再発
61 再発子宮体がん 1次治療 治療終了 CR判定 現在まで31ヶ月間再発なし
64 肺がん 術後療法 治療終了 過剰治療 現在まで21ヶ月間再発なし
68 再発卵巣がん 2次治療 治療終了 CR判定 現在まで37ヶ月間再発なし
69 再発肺がん 1次治療 治療終了 長期間SD持続、患者希望 経過観察に移行し、6ヶ月後に再発
73 卵管がん 術後療法 治療終了 最終コースで有害事象増強 現在まで37ヶ月間再発なし
57 再発子宮頸がん 1次治療 治療中断 PS低下（3） 入院加療で回復し、4週間後化療再開
58 再発肺がん 6次治療 治療中断 PS低下（3）、摂食不能 入院加療で回復し、3週間後化療再開
60 再発胃がん 2次治療 治療中断 PS低下（3） 入院加療でも未回復、6週間後死亡
61 肺がん 3次治療 治療中断 PS低下（3） 入院加療で回復し、3週間後化療再開
63 子宮癌肉腫 2次治療 治療中断 PS低下（4） 入院加療でも未回復、4週間後死亡
72 胃がん 1次治療 治療中断 PS低下（3） 中断を機にBSC移行し、28週間後死亡
74 肺がん 2次治療 治療中断 PS低下（3） 中断を機にBSC移行し、8週間後死亡
81 再発大腸がん 6次治療 治療中断 PS低下（3）、遠方患者 中断を機にBSC移行し、14週間後死亡
83 子宮体がん 1次治療 治療中断 PS低下（3）、腹腔内感染 中断を機にBSC移行し、16週間後死亡
40 子宮頸がん 4次治療 BSC移行 PD判定、PS低下（3） BSC移行し、5週間後死亡
61 再発原発不明がん 7次治療 BSC移行 PS低下（4） BSC移行し、12週間後死亡
62 再発肺がん 7次治療 BSC移行 PD判定、PS低下（3） BSC移行し、3週間後死亡
63 再発子宮頸がん 2次治療 BSC移行 PD判定、PS低下（3） BSC移行し、5週間後死亡
69 再発肺がん 2次治療 BSC移行 PS低下（3）、遠方患者 BSC移行し、15週間後死亡
69 再発大腸がん 7次治療 BSC移行 PD判定、遠方患者 BSC移行し、7週間後死亡
74 肺がん 1次治療 BSC移行 PD判定、PS低下（4） BSC移行し、4週間後死亡
94 再発大腸がん 3次治療 BSC移行 有害事象増強、高齢 BSC移行し、37週間後死亡
表10. サポート外来が化学療法の終了や中断，BSC移行を提案した症例の内訳
表11. サポート外来業務に対する医療者からの評価
医師（n=16）, 看護師（n=16）,  大変役に立つ : 5,  役に立つ : 4,  役に立たない : 2,  全く役に立たない : 1 にスコア
化して客観的に評価
医師 看護師 p 値
患者アセスメント 4.20 ± 0.98 4.75 ± 0.43 0.14 
治療方針の提案 4.60 ± 0.80 4.75 ± 0.43 0.89 
化療施行可否の提案 4.67 ± 0.47 4.81 ± 0.39 0.50 
化療投与量変更の提案 4.87 ± 0.34 4.75 ± 0.43 0.60 
支持療法の提案 4.81 ± 0.39 4.75 ± 0.43 0.78 
緩和ケアに関する提案 4.50 ± 0.50 4.73 ± 0.44 0.29 
検査の提案 4.55 ± 0.50 4.47 ± 0.50 0.76 
合併症等の管理 4.60 ± 0.49 4.43 ± 0.49 0.51 
ICや告知の補助 4.25 ± 1.09 4.69 ± 0.46 0.35 
患者指導 4.60 ± 0.80 4.80 ± 0.40 0.71 












n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
身体的な苦痛の予防や軽減に有効か？ 71 (76) 19 (20) 2 (2) 1 (1) 0 (0)
精神的な苦痛の軽減に有効か？ 73 (78) 18 (19) 1 (1) 1 (1) 0 (0)
療養上の役立つ知識が身に付くか？ 72 (77) 18 (19) 3 (3) 0 (0) 0 (0)
サポート外来はがん患者にとって有益か？ 83 (89) 10 (11) 0 (0) 0 (0) 0 (0)





























た患者群（non-specialist＋oncology pharmacist group：NS+Ph）の 3 群において，









2009 年 4 月から 2014 年 3 月までの 5 年間に，倉敷成人病センターで根治術を施
行され，組織診で卵巣がん，卵管がん，原発性腹膜がんと診断された患者のうち，残







bevacizumab が上乗せされた患者．最も標準的なレジメンは TC 療法であるため，使
用薬剤の異なる DC療法，TC療法と用法用量が異なる ddTC療法，非常に高額な薬
剤である上に卵巣がんに対する化学療法への上乗せで有意に無増悪生存期間を延




 評価項目は，2年全生存率（2-year overall survival：2y OS），2年無再発生存率（2-
year relapse free survival：2y RFS），相対用量強度（relative dose intensity：RDI），外
来治療率，患者の QOL，1 コース当たりの医療費とした（図 12）．2 年無再発生存率
は，治療開始日を起算日として 2 年間観察し，再発診断あるいはあらゆる原因による












開始日から 3週間後とした．有害事象の重症度は NCI-CTCAE ver. 4.0 に従って判定
した． 
 3 群間の患者背景における量的変数の比較には one-way ANOVA を用い，質的変
数の比較には χ  2検定を用いた．2 群間の量的変数の比較においては，正規性を認
めない場合は Mann-Whitney の U 検定を，正規性を認める場合は Student の t 検定
またはWelchの t検定を用いた．2群間の質的変数の比較にはχ  2検定またはFisher
の正確確率検定を用いた．1 コース当たりの医療費に影響を与える要因の解析には
重回帰分析を用いた．統計学的解析には SPSS statistics 23（日本 IBM（株），東京）







期間中には 74名の患者が対象となったが，DC療法が 4名，ddTC療法が 14名に
選択され，3名にベバシズマブが追加使用されたため除外し，解析対象はS群20名，
NS 群 22 名，NS+Ph 群 12 名となった（図 13）．3 群間において年齢，体表面積，病理
組織型，治療開始時期について差は認めなかったが，病期には偏りが生じた（表 13）． 
NS+Ph 群は他の 2 群に比して初期がんであるステージⅠの患者が少なく，病期進行




ったのに対し，NS 群は 4.9 コースであった（vs.NS p < 0.05）．外来治療率は，S 群が
28.8%，NS 群が 14.8%，NS+Ph 群が 68.8%であり，NS+Ph 群が他の 2 群に比して有意
に高かった（vs.S および NS ともに p < 0.001）．治療完遂率に有意な差は認めなかっ
たが，S 群で 2 名，NS 群では 3 名が治療継続拒否したのに対して，NS+Ph 群では全




 2y RFS は，NS+Ph 群が最も良好であったが，他の 2 群との間に有意な差を認めな
かった．2y OSにおいても有意な差は認めなかった（表 14）． 
 
４．安全性と患者 QOL 




用剤数は，S群が 11.9 剤，NS群が 11.8剤，NS+Ph 群が 15.0剤であり，NS+Ph群が
他の 2群に比して多かった．患者の QOLを測る指標として設定した 1コース当たりの
在院日数は，NS+Ph群が平均 2.8日だったのに対して，S群が 5.1日，NS群が 7.1日
であり，有意な差を認めた（vs. S p < 0.01，vs. NS p < 0.001）（表 15）． 
 
５．経済性 
 1 コース当たりの平均総医療費は NS+Ph 群が 286,830 円で最も安価で，S 群の
372,660 円および NS 群 430,450 円に比して有意に経済的であった（vs. S：p < 0.01，
vs. NS：p < 0.001）．抗がん剤の薬剤料には差を認めなかったが，支持療法の薬剤料




齢の 2 因子が示され，低下させる因子として，外来治療率，average RDI（ARDI）の 2
因子が示された．影響の大きさは，外来治療率，ARDI，抗がん剤の薬剤料，年齢の










その結果，がん専門薬剤師が協働した NS+Ph 群と，医師のみで治療管理した NS
群および S 群とは，異なる診療パターンを示すことが明らかとなった．NS+Ph 群は他




























































試験で同条件（残存腫瘍径 1cm未満）の患者に対する TC療法の 2年無増悪生存率

























































RDI（%） ＝ 実際に投与された総投与量（mg）／実際の治療期間（週） × 100








NS群 (n = 27)
・TC療法 (n = 23)
・DC療法 (n = 4)
・ddTC療法 (n = 0)
S群 (n = 21)
・TC療法 (n = 20)
・DC療法 (n = 0)
・ddTC療法 (n = 1)
NS+Ph群 (n = 26)
・TC療法 (n = 13)
・DC療法 (n = 0)
・ddTC療法 (n = 13)
解析対象 (n = 20) 解析対象 (n = 22) 解析対象 (n = 12)
・Bevacizumabの追加 (n = 0)
・2年以内の追跡不能 (n = 0)
・非がん性理由での化学療法
中止 (n = 0)
・Bevacizumabの追加 (n = 1)
・2年以内の追跡不能 (n = 0)
・非がん性理由での化学療法
中止 (n = 0)
・Bevacizumabの追加 (n = 2)
・2年以内の追跡不能 (n = 0)
・非がん性理由での化学療法























S群 NS群 NS+Ph群 p 値
n = 20 n = 22 n = 12
年齢， 中央値 (範囲) 55 (41-72) 55 (32-78) 54 (42-67) NS*
体表面積， m2 平均値±標準偏差 1.51±0.11 1.53±0.12 1.48±0.08 NS*
病期, n (%) ステージⅠ 11 (55) 8 (36) 1 (8)
< 0.05**ステージⅡ 3 (15) 2 (9) 5 (42)
ステージⅢ 6 (30) 12 (55) 6 (50)
組織型, n (%) 漿液性腺癌 9 (45) 11 (50) 7 (58)
NS**
明細胞腺癌 3 (15) 4 (18) 1 (8)
類内膜腺癌 4 (20) 3 (14) 2 (17)
粘液性腺癌 2 (10) 3 (14) 1 (8)
その他 2 (10) 1 (5) 1 (8)
治療開始時期, n (%) 2009/4～2011/9 7 (35) 15 (68) 4 (33) NS**
2011/10～2014/3 13 (65) 7 (32) 8 (67)
NS: not significant,  *one-way ANOVA, **χ2検定
表13. 患者背景
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S群 NS群 NS+Ph群 p 値
n = 20 n = 22 n = 12 NS+Ph vs S NS+Ph vs NS
治療コース数 平均値±標準偏差 6.6 ± 2.2 4.9 ± 1.7 6.7 ± 1.5 NS* < 0.05*
外来治療率,  % 28.8 14.8 68.8 < 0.001** < 0.001**
治療完遂率,  n  (%) 18 (90) 19 (86) 12 (100) NS*** NS***
RDI, %  
平均値±標準偏差
Paclixaxel 87.3 ± 16.4 88.5 ± 17.9 92.9 ± 10.4 NS* NS*
Carboplatin 79.6 ± 15.9 86.5 ± 18.0 86.4 ± 12.0 NS**** NS*
2y RFS, n (%) 16 (80) 16 (73) 11 (92) NS*** NS***
2y OS, n (%) 20 (100) 19 (86) 12 (100) - NS***
RDI: relative dose intensity,  2y RFS: 2-year relapse free survival,  2y OS: 2-year overall survival,  NS: not significant
*Mann-WhitneyのU 検定,  **χ2検定,  ***Fisherの正確確率検定,  ****Studentのt 検定
表14. 投与状況と治療成績
S群 NS群 NS+Ph群 p 値
n = 20 n = 22 n = 12 NS+Ph vs S NS+Ph vs NS
好中球減少, n (%) グレード3 19 (95) 16 (73) 11 (92) NS* NS*
グレード4 9 (45) 9 (41) 5 (42) NS** NS*
血小板減少, n (%) グレード3 2 (10) 0 (0) 3 (25) NS* < 0.05*
グレード4 0 (0) 0 (0) 1 (8) NS* NS*
発熱性好中球減少, n (%) グレード3 0 (0) 3 (14) 0 (0) - NS*
支持療法薬剤数,  n  平均値±標準偏差 11.9 ± 5.9 11.8 ± 3.6 15.0 ± 5.3 NS*** NS***
1コース当たり病院日,  日 平均値±標準偏差 5.1 ± 2.6 7.1 ± 3.5 2.8 ± 1.4 < 0.01**** < 0.001****
Adverse events were graded according to the CTC-AE version 4.0 .  NS: not significant
*Fisherの正確確率検定,  ** χ2検定,  ***Mann-WhitneyのU 検定,  ****Welchのt 検定
表15. 安全性と患者QOL
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S群 NS群 NS+Ph群 p 値




総医療費 372,660 ± 113,090 430,450 ± 126,770 286,830 ± 49,270 < 0.01* < 0.001*
薬剤料（抗がん剤） 114,800 ± 17,670 116,100 ± 18,750 117,850 ± 15,600 NS** NS**
薬剤料（支持療法薬剤） 21,520 ± 4,200 25,470 ± 8,610 29,080 ± 10,160 < 0.05* NS***
*Welchのt 検定,  **Studentのt 検定,  ***Mann-WhitneyのU 検定
総医療費には，抗がん剤および支持療法薬剤の薬剤料，検査費用，化学療法投与目的の際の入院基本料等を含む．
表16. 1コース当たりの医療費
非標準化係数 B 標準化係数 t 値 p 値 Bの95%信頼区間 VIFβ 下限 上限
年齢 280.116 0.239 2.610 0.012 64.421 495.810 1.257
外来治療率 -18689.914 -0.568 -6.605 < 0.001 -24376.158 -13003.670 1.108
ARDI -30937.694 -0.403 -4.572 < 0.001 -44536.239 -17339.149 1.167
抗がん剤 の薬剤料 2.779 0.405 4.356 < 0.001 1.497 4.060 1.296
（定数） 22028.126 1.780 0.081 -2837.928 46894.179 
R2 0.673 
調整済みR2 0.646 
モデル適合度 p < 0.001
















したがって，第 3 章で示した，がん専門薬剤師協働群（NS+Ph 群）は医師が診療した
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